














gesundheitsziele.de geht auf einen Be-
schluss der 72. Gesundheitsministerkon-
ferenz (GMK) Ende der 1990er-Jahre zu-
rück, mit dem sich die GMK dafür aus-
spricht, die Gesundheitspolitik zielorien-
tierter auszurichten. Seit dem Jahr 2000 
werden durch das Forum gesundheitsziele.
de auf nationaler Ebene Gesundheitsziele 
entwickelt. Als Gesundheitsziele gelten 
verbindliche Vereinbarungen der Ak-
teure des Gesundheitswesens [1]. Durch 
gemeinsames Handeln im Hinblick auf 
vereinbarte Ziele soll die Gesundheit der 
Bevölkerung erhalten und verbessert wer-
den. Aufgrund des pluralistisch geglie-
derten deutschen Gesundheitswesens, in 
dem unterschiedliche Akteure Leistun-
gen erbringen und verschiedenste Kos-
ten- und Entscheidungsträger die Verant-
wortung für die Gestaltung des Gesund-
heitswesens und der Versorgungsstruktu-
ren tragen, sind Vereinbarungen zu Prio-
risierungen im Gesundheitswesen essen-
ziell.
Gesundheitsziele sollen daher das Han-
deln der Akteure im Gesundheitswesen 
wirkungsvoller machen. Sie ”... sind ein er-
gänzendes Steuerungsinstrument, das zur 
Zielorientierung und damit zur Qualität 
der Versorgung und zur Optimierung des 
wirtschaftlichen Einsatzes von Ressour-
cen beiträgt” ([1], Seite 3). Gesundheits-
ziele haben vorausschauenden Charakter, 
indem sie Handlungsstrategien für heute 
benennen, um die Gesundheit der Bevöl-
kerung auch in der Zukunft zu sichern.
Sie fokussieren auf Handlungsbereiche, 
in denen ein besonderer Versorgungsbe-
darf gegeben ist, sie setzen an möglichen 
strukturellen Defiziten an, benennen den 
Veränderungsbedarf und geben konkrete 
Ziele vor. Den Beteiligten geben sie eine 
Orientierung für ihre Arbeit. Sie beruhen 
einerseits auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und sind gleichzeitig pragmatisch 
und konsensbasiert. Zwar haben die Ziele 
nur empfehlenden, das heißt keinen bin-
denden Charakter, da sie jedoch in einem 
gemeinsamen Prozess entstanden sind, in 
dem die Akteure Prioritäten und Interes-
sen einbringen konnten, haben sie eine 
große Chance auf Umsetzung und Ver-
wirklichung.
Gesundheitsziele können sich auf al-
le Versorgungsbereiche beziehen: Präven-
tion und Gesundheitsförderung, Früher-
kennung, Diagnostik, Therapie, ambulante 
und stationäre Versorgung, Rehabilitation 
und Pflege. Bei der Zielbestimmung wer-
den die Prinzipien von Gender Mainstrea-
ming, gesundheitlicher Chancengleichheit, 
Bürger(innen)- und Patient(inn)enbeteilig
ung, Prävention, Evidenzbasierung, sekto-
raler Verzahnung und Integration berück-
sichtigt.
Sechs Zielbereiche wurden bislang ent-
wickelt [2, 3]:
1.  Diabetes mellitus Typ 2: Erkran-
kungsrisiko senken, Erkrankte früh 
erkennen und behandeln,
2.  Brustkrebs: Mortalität vermindern, 
Lebensqualität erhöhen,
3.  Tabakkonsum reduzieren,
4.  gesund aufwachsen: Ernährung, Be-
wegung, Stressbewältigung,
5.  gesundheitliche Kompetenz erhöhen, 
Patient(inn)ensouveränität stärken,
6.  depressive Erkrankungen: verhin-
dern, früh erkennen, nachhaltig be-
handeln.
Für drei Zielbereiche liegen Evaluations-
konzepte [4] vor: Tabakkonsum reduzie-
ren [5], gesundheitliche Kompetenz erhö-
hen, depressive Erkrankungen (siehe: ht-
tp://www.gesundheitsziele.de).
Die Organisationsstruktur von ge-
sundheitsziele.de umfasst den Ausschuss, 
der über das grundlegende Vorgehen ent-
scheidet, den Steuerungskreis, der Emp-
fehlungen hinsichtlich grundsätzlicher 
Ausrichtung und Organisation des natio-
nalen Gesundheitszieleprozesses gibt, so-
wie den Evaluationsbeirat, der Konzepte 
zur Evaluierung einzelner Gesundheits-
ziele und des Gesamtprozesses erarbeitet. 
Die Ziele werden in Arbeitsgruppen, die 
mit Experten und Expertinnen des jewei-
ligen Zielbereichs besetzt sind, erarbeitet.
Im Gesundheitszieleprozess in 
Deutschland haben sich mehr als 70 Or-
ganisationen des Gesundheitswesens zu-
sammengefunden. Als relevante Akteure 
sind Kostenträger, Leistungserbringer, 
Politik (Bund, Länder, Kommunen), Ver-
bände, Patient(inn)en- und Selbsthilfeor-
ganisationen, Wissenschaft und Indus-
trie aktiv am Prozess beteiligt. Finanzi-
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ell wird der Prozess seit 2007 im Koope-
rationsverbund von Kassen, Rentenversi-
cherung, Ärzteorganisationen und Indus-
trie getragen; das Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) fördert den Prozess 
über Projekte, die Bundesländer flankie-
ren ihn durch länderspezifische Zielepro-
zesse und regionale Maßnahmen. Die Ge-
sellschaft für Versicherungswissenschaft 
und -gestaltung (GVG) hat die Koordina-
tion inne.
Auswahl von Zielthemen
Der Kooperationsverbund wählt Gesund-
heitsziele exemplarisch aus und legt die-
ser Auswahl transparente Verfahren und 
begründbare Kriterien zugrunde. Die Ge-
staltung dieser Verfahren und die Auswahl 
der Kriterien orientieren sich an Priorisie-
rungsverfahren im In- und Ausland [6]. 
Im Jahre 2008 sollte ein neues Gesund-
heitsziel zur Entwicklung und Bearbeitung 
ausgewählt werden. Dazu standen zum ei-
nen Zielbereiche, die in der ersten Runde 
nicht berücksichtigt werden konnten, zur 
Disposition als auch neue Zielbereiche, die 
aus Sicht der Beteiligten eine hohe gesund-
heitspolitische Priorität besitzen. In dieser 
Phase der pragmatischen Zielbestimmung 
wurden die Zielbereiche Chronische Rü-
ckenschmerzen, Herzinfarkt, Impfen und 
Gesund älter werden ausgewählt. Aus die-
sen erfolgte eine Auswahl nach zwölf Be-
wertungskriterien, die neben wissenschaft-
lichen Kriterien und Querschnittsanforde-
rungen (insbesondere zur Chancengleich-
heit) auch politische beziehungsweise um-
setzungs- und implementierungsbezogene 
Kriterien (Machbarkeit) beinhalten.
Die Kriterienanalyse umfasst folgende 
Dimensionen und Indikatoren, die – so-
weit Daten vorhanden – im zeitlichen 
Trend dargestellt werden:
  1.  Schweregrad – 1. Das Gesundheits-
problem verursacht eine hohe Morta-
lität (Sterbefälle, vorzeitige Sterblich-
keit).
  2.  Schweregrad – 2. Das Gesundheits-




  3.  Verbreitung. Das Gesundheits-
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lenz, Verbreitung von Risikofaktoren 
in der Bevölkerung, funktionelle Ein-
schränkungen, Pflegebedarf).
  4.  Verbesserungspotenzial. Es beste-
hen ein hoher Bedarf, aber auch hohe 
Chancen zur Verbesserung des Pro-
blems (Struktur-/Versorgungsdefizi-
te beziehungsweise -bedarf, Präventi-
onsbedarf, neue Finanzierungsmög-
lichkeiten im System; neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse und/oder 
neue theoretische Modelle zur Im-
plementation in der Versorgung sind 
vorhanden, zum Beispiel biopsycho-
soziales Modell, Erkenntnisse zu be-
einflussbaren Risiken, neue Evidenz 
zur Wirksamkeit von Maßnahmen 
der Prävention, Therapie und Versor-
gung).
  5.  Volkswirtschaftliche Relevanz. Das 
Gesundheitsproblem ist mit hohen 
Kosten verbunden, die durch zielbe-
zogene Maßnahmen verringert wer-
den können (direkte und indirekte 
Kosten, insbesondere verlorene Er-
werbstätigkeitsjahre).
  6.  Ethische Aspekte. Es liegen keine 
ethischen Bedenken gegen das Ge-
sundheitsziel vor; das Gesundheitsziel 
hat aus ethischer Perspektive eine be-
sonders hohe Relevanz.
   7.  Chancengleichheit. Das Ziel leistet ei-
nen Beitrag zum Ausgleich sozialer 
und gesundheitlicher Benachteiligung 
(Geschlecht, soziale Lage, Alter, Mig-
ration).
  8.  Priorität aus Sicht der Bevölkerung. 
Das Gesundheitsproblem ist aus Sicht 
der Bevölkerung und der Politik von 
hoher Priorität.
  9.  Messbarkeit. Erfolge bei der Zieler-
reichung lassen sich wissenschaftlich 
messen (Messbarkeit der Zielindika-
toren, Messbarkeit der geleisteten In-
terventionen, Verfügbarkeit von Da-
ten im zeitlichen Trend).
10.  Machbarkeit – 1. Instrumente und 
Verfahren zur Umsetzung des Ziels 
sind vorhanden.
 11.  Machbarkeit – 2. Akteure, die die zur 
Zielerreichung notwendigen Maß-
nahmen umsetzen können und wol-
len, sind bereit.
12.  Beteiligungsmöglichkeit von 
Bürger(inne)n und Patient(inn)en 
(strukturell, individuell).
Ein Großteil dieser Kriterien dient nicht 
allein der Selektion von Gesundheitszie-
len, sondern auch der Transparenz der 
Diskussion und des Auswahlprozesses. 
Die Erkenntnisse zu den Kriterien 1–9 und 
12 werden auf wissenschaftlicher Grund-
lage dargestellt. Die entscheidenden Kri-
terien sind die Machbarkeitskriterien 10 
und 11. Sie werden in einem Meinungsbil-
dungsprozess unter den Mitgliedern von 
gesundheitsziele.de gewonnen. Im Aus-
wahlprozess werden die Mitglieder nach 
ihrer Einschätzung zur Machbarkeit des 
entsprechenden Gesundheitsziels befragt. 
Diese bezieht sich auf folgende Aspekte: 
Vorarbeiten bestehen, beziehungswei-
se das Thema wird bei den Akteuren be-
reits bearbeitet, Instrumente zur Umset-
zung sind bekannt, es besteht die Bereit-
schaft der Mitglieder, sich an der Entwick-
lung und/oder an der Umsetzung des Ge-
sundheitsziels zu beteiligen. Zeigt das Er-
gebnis der Machbarkeitsstudie, dass ent-
weder Zweifel an der Verfügbarkeit von 
Instrumenten bestehen oder aber die Ak-
teure zum Befragungszeitpunkt kein In-
teresse an dem genannten Zielthema be-
kunden, so kann es nicht als tauglich für 






Dorsopathien (Rückenleiden) bezeichnen 
eine Gruppe unterschiedlicher Krank-
heiten, die Knochen, Gelenke, Bindege-
webe, Muskeln und Nerven des Rückens 
betreffen können und sich im Allgemei-
nen in Rückenschmerzen äußern. In der 
Systematik der ICD 10 fallen sie in Kapi-
tel XIII „Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes” (M00–
99) unter die Gliederungen M43 (Sonsti-
ge Deformitäten der Wirbelsäule und des 
Rückens), M45–M49 (Spondylopathien) 
und M50–M54 (Sonstige Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens). Die vor-
liegende Kriterienanalyse erfolgt für die 
„Spondylopathien” und die „Sonstigen 
Krankheiten der Wirbelsäule und des Rü-




Der Indikator Mortalität ist bei chro-
nischen Rückenschmerzen zu vernach-
lässigen. Die Todesursachenstatistik des 
Statistischen Bundesamtes weist 0,3 Ster-
befälle je 100.000 Einwohner für das Jahr 
2006 aus [7].
Die durchschnittliche Dauer der Ar-
beitsunfähigkeit (AU) erwerbstätiger 
Versicherter bei „Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes” wird in den Gesundheitsrepor-
ten der Krankenkassen in unterschied-
lichem Differenzierungsgrad ausgewie-
sen. Laut AOK-Fehlzeitenreport entfielen 
17,7% der AU-Fälle und 24% aller AU-Tage 
des Jahres 2005 auf Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems [8]. Der DAK-Report 
für 2002 berichtete über durchschnittlich 
15,5 AU-Tage bei Männern und 16,8 AU-
Tage bei Frauen (M45–M54) [9], der 
BKK-Report für 2006 über 21,2 AU-Tage 
für M40–49 und 17,0 AU-Tage für M50–
54 bei Männern und Frauen [10].
Die Statistik des Rentenzugangs der 
Deutschen Rentenversicherung (DRV) 
weist für das Jahr 2007 bei 7509 Männern 
und bei 4896 Frauen Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfähigkeit aufgrund von 
Dorsopathien aus. Die Diagnosegruppen 
M45–M54 machten 2007 damit einen 
Anteil von 7,9% an allen Erwerbsminde-
rungsrenten aus. Die Zahl der stationären 
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation lag 2007 laut Statistik der Leistun-
gen zur Rehabilitation (Deutsche Renten-
versicherung) für Männer bei 89.619 und 
für Frauen bei 79.619. Mit 22% machen die 
Rückenschmerzen den größten Anteil an 
der Gesamtverteilung stationärer medizi-
nischer Rehabilitationsleistungen aus.
Rückenschmerzen sind bei Frauen und 
Männern aller Altersgruppen die häufigste 
Schmerzart. Im Bundes-Gesundheitssur-
vey 1998 gaben 39% der Frauen und 31% 
der Männer Rückenschmerzen in den ver-
gangenen sieben Tagen an [11]. In diesel-
be Richtung weisen Daten aus dem Telefo-
nischen Gesundheitssurvey 2003 [12]. Rü-
ckenschmerzen nehmen mit steigendem 
Lebensalter zu und erreichen ihre maxi-
male Prävalenz im fünften und sechsten 
Lebensjahrzehnt.
Als Risikofaktoren für bandscheiben-
bedingte Berufserkrankungen der Len-
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Originalien und Übersichtsarbeiten
denwirbelsäule ist langjährige körperlich 
schwere Arbeit anerkannt. Als Progno-
sefaktor von großer Bedeutung sind ne-
ben bereits früher aufgetretenen Rücken-
schmerzen die Arbeitszufriedenheit und 
alle Faktoren, die sie wesentlich beein-
flussen. Je selbstständiger, abwechslungs-
reicher, anerkannter und belohnender die 
Arbeit ist, umso geringer ist das Rückens
chmerz(rückfall)risiko. Engere systemati-
sche Beziehungen lassen sich zudem zwi-
schen psychosozialen Belastungen wie 
subjektivem Stress, Depressivität, gerin-
ger subjektiver Gesundheit und Rücken-
schmerzen finden. Lebensstilfaktoren wie 
Rauchen und Übergewicht sind weitere 
Risikofaktoren [11].
Volkswirtschaftliche Relevanz
Anders als bei anderen Krankheiten ma-
chen bei Rückenschmerzen die indirekten 
Kosten (unter anderem AU-Zeiten) ge-
genüber den direkten Therapiekosten den 
größeren Anteil aus. Nach der Krankheits-
kostenrechnung des Statistischen Bundes-
amtes wurden im Jahr 2006 für die Be-
handlung von Erkrankungen der Wirbel-
säule und des Rückens 8,3 Milliarden Eu-
ro ausgegeben, das sind rund 4% der di-
rekten Kosten für alle Krankheiten. Einer 
aktuellen Studie zufolge kosten Rücken-
schmerzen jährlich 1322 Euro pro Per-
son der Bevölkerung. Der Anteil für di-
rekte Kosten (Arztbesuche, Medikamente, 
Physiotherapie, orthopädische Hilfsmittel, 
Krankenhaus, Rehabilitationen) beläuft 
sich dabei auf 46%, für indirekte Kosten 
(Produktionsausfälle) auf 54% [13].
Verbesserungspotenzial
Zum Verbesserungspotenzial liegen weni-
ge gesicherte Daten vor. Rückenschmerzen 
haben ohne klares Therapiekonzept nach 
sechs Monaten eine schlechte Prognose, da 
mit einer Chronifizierung zu rechnen ist. 
Das größte Verbesserungspotenzial liegt 
daher in leitliniengerechter Therapie. Ver-
schiedene Leitlinien zur Behandlung von 
Rückenschmerzen (Leitlinien der DEGAM, 
AKDÄ, DRV) liegen inzwischen vor.
Weiteres Verbesserungspotenzial liegt 
in weniger, aber gezielterer Diagnostik 
(vor allem bildgebende Verfahren nur bei 
komplizierten Rückenschmerzen), ver-
stärktem psychologischem und psycho-
sozialem Screening.
Studien zufolge sind bei fast allen der 
häufig angewandten Rückenschulkon-
zepte Defizite festzustellen. Die Kon-
zepte sind einerseits zu stark am biome-
chanischen Erklärungsmodell orientiert, 
andererseits erfolgt zu selten eine Hinfüh-
rung zu eigenständiger körperlicher, ge-
sundheitssportlicher Aktivität [14].
Machbarkeit
Die Bewertungen zur Wirksamkeit von prä-
ventiven Maßnahmen sind uneinheitlich. 
Bei Patient(inn)en mit invalidisierenden 
Rückenschmerzen haben sich funktionale 
rehabilitative Maßnahmen bewährt. Eine 




dische Reha) deutet auf mittel- und lang-
fristig positive Effekte für die subjektive Ge-
sundheit und für die Schmerzintensität bei 
Implementierung einer psychologischen 
Gruppenintervention hin [15]. Für eine ef-
fektive und effiziente Rückenschule bedarf 
es einer klaren Indikationsstellung und Ziel-
richtung sowie eines erheblichen (multidis-
ziplinären) Aufwands, eventuell im Rah-
men einer zuerst stationären oder teilsta-
tionären Behandlung. Auch unter solchen 
Bedingungen lässt sich das Schmerzerle-
ben kaum, wohl aber das Schmerzverhal-
ten (Inanspruchnahme von Ärzten und di-
versen Therapieformen) und der Umfang 
von Arbeitsunfähigkeit günstig und kosten-
sparend beeinflussen [16].
Chancengleichheit
Frauen geben in allen Altersgruppen mehr 
Rückenschmerzen an als Männer. Zudem 
ist bei Frauen die Intensität der Schmer-
zen im Schnitt größer und ihre Dauer län-
ger. Angehörige unterer sozialer Schich-
ten haben häufiger Rückenschmerzen als 
Angehörige höherer Schichten. Rücken-
schmerzen stehen in einem wechselsei-
tigen Zusammenhang mit depressiven 




Aufgrund der hohen Verbreitung ist da-
von auszugehen, dass chronische Rücken-
schmerzen als Gesundheitsziel eine sehr 
hohe Priorität in der Bevölkerung haben.
Beteiligungsmöglichkeit von 
Bürger(inne)n und Patient(inn)en
Die Beteiligungsmöglichkeit bei der kon-
kreten Entscheidung im Hinblick auf un-
terschiedliche Präventions- oder Thera-
piewege ist als sehr hoch zu bewerten, im 
Sinne der „community participation” ist 
sie eher gering. Aufklärungskampagnen 
und betriebliche Gesundheitsförderungs-
maßnahmen sind möglicherweise geeig-
net, die durch Rückenschmerzen verurs-
achte Krankheitslast zu senken. Wichtig 
sind hierbei Strategien der Informations-
vermittlung, die auf den Abbau von Ängs-







Nach der Internationalen Statistischen 
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme, 10. Revisi-
on (ICD-10) werden der Krankheitsgrup-
pe „Ischämische Herzkrankheiten” fol-
gende Krankheitsbilder zugeordnet [17]: 
Angina pectoris (I20.-), Akuter Myokard-
infarkt (I21.-), Rezidivierender Myokard-
infarkt (I22.-), Bestimmte akute Kompli-
kationen nach akutem Myokardinfarkt 
(I23.-), Sonstige akute ischämische Herz-
krankheit (I24.-) und Chronische ischä-
mische Herzkrankheit (I25.-).
Schweregrad: 1. Mortalität
Die häufigste Todesursache im Erwachse-
nenalter sind in Deutschland Krankheiten 
des Kreislaufsystems, hierbei vor allem 
ischämische Herzkrankheiten [18]. Als aku-
te Komplikation spielt dabei der akute My-
okardinfarkt eine vorrangige Rolle. Im Jahr 
2007 starben in Deutschland 57.788 Per-
sonen an einem akuten Myokardinfarkt. 
Das entspricht einer altersstandardisierten 
Sterberate von 26,7 je 100.000 Einwohner 
bei den Frauen und 57,1 bei den Männern 
[18]. Vergleicht man die Entwicklung über 
die letzten Jahre zeigt sich ein deutlicher 
Rückgang der Infarktsterblichkeit. Den-
noch führen ischämische Herzkrankheiten 
durch einen vorzeitigen Tod unter 65 Jah-
ren noch immer zu einem erheblichen Ver-




Für die Diagnose akuter Myokardinfarkt 
ist die Dauer der Arbeitsunfähigkeit im 
Vergleich zu anderen ischämischen Herz-
krankheiten wie auch Krankheiten des 
Kreislaufsystems insgesamt relativ hoch. 
Zudem muss davon ausgegangen werden, 
dass nur ein Teil der vor dem Myokard-
infarkt noch Berufstätigen nach dem Er-
eignis die Arbeit wieder aufnehmen kann. 
Verlässliche Daten zur Invalidisierungsra-
te wegen akutem Myokardinfarkt liegen 
gegenwärtig für Deutschland nicht vor.
Verbreitung
Nach den Daten des bevölkerungsbe-
zogenen Augsburger Herzinfarktregis-
ters [20] liegen die altersstandardisier-
ten Herzinfarktraten (Inzidenz) für Frau-
en derzeit bei 80 je 100.000 Einwohner, 
für Männer bei 228 und damit im Durch-
schnitt 2,9-mal höher als bei den Frau-
en. Die Daten zeigen ein Ansteigen der 
Herzinfarktraten mit zunehmendem Al-
ter für Männer und, auf niedrigerem Ni-
veau, auch für Frauen. Die im jüngeren 
Alter deutlich höhere Herzinfarktmorbi-
ditäts- und -mortalitätsrate der Männer 
im Vergleich zu den Frauen reduziert sich 
erst ab einem Alter von 70 Jahren. Der 
Prozentanteil tödlich verlaufender Herz-
infarkte (Letalität) ist bei Männern unter 
35 Jahren besonders hoch (>30%). Bei bei-
den Geschlechtern ist ein deutlicher An-
stieg der tödlichen Herzinfarktereignisse 
ab dem 65. Lebensjahr zu verzeichnen. 
Die altersstandardisierte 28-Tage-Letali-
tät unterscheidet sich jedoch bei Frauen 
und Männern nicht mehr.
Vermeidbare Risikofaktoren wie das Ziga-
rettenrauchen, Bluthochdruck, Übergewicht 
(Adipositas) sowie Störungen des Fett- und 
Zuckerstoffwechsels sind in der Bevölke-
rung weit verbreitet. So beträgt beispiels-
weise der Anteil der Raucher (ab 18 Jahre) 
bei den Frauen 27% und bei den Männern 
35% [21]. Rund 44% der Frauen und 51% der 
Männer weisen erhöhte Blutdruckwerte auf 
[22]. Als adipös gelten 13% der Frauen und 
14% der Männer ab 18 Jahren [21].
Volkswirtschaftliche Relevanz
Im Jahr 2006 wurden insgesamt 35,2 Mil-
liarden Euro für Krankheiten des Kreis-
laufsystems aufgewendet, die damit an 
der Spitze der Krankheitskosten stehen 
(14,9%). Zirka 6,3 Milliarden Euro entfie-
len auf die koronare Herzkrankheit, dar-
unter 1,8 Milliarden Euro auf den akuten 
Myokardinfarkt [23]. Nach Einrichtungen 
betrachtet, fielen die meisten Kosten 
(59,8%) für die koronare Herzkrankheit 
im stationären/teilstationären Bereich an 
[23]. Die Kostenstruktur zeigt geschlechts-
spezifische Unterschiede: Die Mehrzahl 
der Kosten für die koronare Herzkrank-
heit in den Krankenhäusern wird durch 
Männer verursacht, in Einrichtungen 
der stationären und teilstationären Pflege 
durch Frauen. Im Jahr 2006 wurden 1,6% 
aller durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität 
und vorzeitigen Tod verlorenen Erwerbs-
tätigkeitsjahre durch akuten Myokardin-
farkt verursacht, die in der Mehrzahl auf 
die Männer entfielen [23].
Verbesserungspotenzial
Die Hauptrisikofaktoren für die Entste-
hung ischämischer Herzkrankheiten sind 
bekannt. Das Gesamtrisiko ist dabei um-
so höher, je mehr Risikofaktoren bei einer 
Person vorhanden sind. Diese sind zum 
Teil durch einen ungesunden Lebensstil 
verursacht und daher grundsätzlich der 
Primärprävention zugänglich. Als ver-
meidbare Risikofaktoren gelten das Zi-
garettenrauchen, Bluthochdruck, Über-
gewicht/Adipositas sowie Störungen des 
Fett- und des Zuckerstoffwechsels. Eine 
medikamentöse Intervention ist angera-
ten, um kritische kardiovaskuläre Risi-
kofaktoren (wie zum Beispiel hoher Blut-
druck) einzudämmen [24].
Machbarkeit
Interventionsstudien konnten die Wirk-
samkeit der Risikofaktorenkontrolle 
für Morbidität und Mortalität an ischä-
mischen Herzerkrankungen belegen. Den 
Gesundheitsrisiken, die eine Erkrankung 
begünstigen, kann durch Maßnahmen 
der Primärprävention sowohl auf indivi-
dueller als auch bevölkerungsbezogener 
Ebene begegnet werden [25]. Bei bereits 
erkrankten Personen stehen Maßnahmen 
im Vordergrund, die darauf gerichtet sind, 
Komplikationen und Folgeerkrankungen 
zu vermeiden. Diese erfordern bei gege-
bener Indikation neben dem Abbau von 
Risikofaktoren zusätzlich den Einsatz von 
Medikamenten [25].
Chancengleichheit
Als nicht beeinflussbare Risikofaktoren 
für die Entstehung ischämischer Herz-
krankheiten gelten neben dem anstei-
genden Alter das männliche Geschlecht 
und erbliche Faktoren. Das bedeutet, dass 
die Herzinfarktinzidenz bei Männern im 
Vergleich zu Frauen auch dann erhöht ist, 
wenn die Werte der beeinflussbaren Risi-
kofaktoren (Zigarettenrauchen, Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstörungen, Adipo-
sitas) im Normbereich liegen. Werden die 
Normwerte überschritten, reduziert sich 
der Geschlechtsunterschied. Das Vorhan-
densein der beeinflussbaren Risikofak-
toren führt bei den Frauen zu einer rela-
tiv stärkeren Zunahme der Neuerkran-
kungsrate an Herzinfarkt, allerdings auf 
deutlich geringerem Niveau als bei den 
Männern [25]. Es gibt demnach Hinwei-
se auf geschlechtsspezifische Unterschiede 
bei der Wirkungsweise kardiovaskulärer 
Risikofaktoren.
Der Einfluss von Einkommensdiffe-
renzen [26] und Bildungsunterschieden 
auf Gesundheitsverhalten und Krank-
heitsgeschehen ist bekannt und konnte 
in verschiedenen Untersuchungen belegt 
werden [27].
Priorität aus Sicht der Bevölkerung
Aussagen zur Priorität des Gesundheits-
ziels aus Sicht der Bevölkerung können 
aufgrund fehlender Daten nur anhand 
der Verbreitungszahlen gemacht wer-
den. Bei der derzeitigen Häufigkeit der 
Erkrankungs- und Todesfälle, der weiten 
Verbreitung der Risikofaktoren und den 
Krankheitsfolgen für die Patientinnen 
und Patienten ist davon auszugehen, dass 
die Krankheitsgruppe der ischämischen 
Herzkrankheiten eine sehr hohe Priorität 
in der Bevölkerung hat.
Beteiligungsmöglichkeit
Die Beteiligungsmöglichkeit im Sinne von 
Zuwachs bei der Mitsprache und Partizi-
pation von Bürgerinnen und Bürgern be-
ziehungsweise Patientinnen und Patienten 
ist als eher gering einzuschätzen.
Impfen
Vorbemerkung
Impfungen schützen das Individuum und 
führen bei genügender Beteiligung zu 
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einem Kollektivschutz der Bevölkerung. 
Dadurch wird das Auftreten von Epide-
mien verhindert. Insbesondere werden 
Personen geschützt, bei denen aus medi-
zinischen Gründen eine Impfung nicht 
durchgeführt werden kann. Daher bean-
spruchen Schutzimpfungen ein besonde-
res öffentliches Interesse, das seinen Aus-
druck in Regelungen des seit 2001 gel-
tenden Infektionsschutzgesetzes (IfSG) 
findet. Nach § 20 Abs. 3 IfSG sollen die 
obersten Landesgesundheitsbehörden öf-
fentliche Empfehlungen für Schutzimp-
fungen auf Grundlage der jeweiligen Emp-
fehlungen der Ständigen Impfkommissi-
on (STIKO) beim Robert Koch-Institut 
(RKI) aussprechen. Seit 2007 das GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz in Kraft ge-
treten ist, kommt es in Umsetzung von 
§ 20d SGB V (Primäre Prävention durch 
Schutzimpfungen) zu einer neuen Situ-
ation: Die GKV-Versicherten haben ei-
nen geregelten Rechtsanspruch auf be-
stimmte Impfleistungen. Dabei wird der 
Katalog der Impfungen, die als Pflicht-
leistung übernommen werden müssen, 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf 
Grundlage der STIKO-Empfehlungen in 
Schutzimpfungsrichtlinien (SiR) festge-
legt. Die aktuelle SiR trat am 1.7.2008 in 
Kraft. Durch diese Regelung gelten nun-
mehr zumindest für die als Pflichtleis-
tung durch die GKV-Kassen zu überneh-
menden Impfungen bundesweit einheit-
liche Regelungen.
Schweregrad – 1. Mortalität
Die Mortalität bei den Infektionskrank-
heiten, gegen die Regelimpfungen für 
bestimmte Altersgruppen angeboten 
werden, ist äußerst gering, sodass ent-
sprechende spezifische Sterbeziffern je 
100.000 nicht ausgewiesen werden. Die 
Mortalität schwankt von ca. 20 Todesfäl-
len bei Kindern unter fünf Jahren pro Jahr 
(Pneumokokken) beziehungsweise zirka 
25 (Meningokokken der Serogruppe C) 
bis geschätzten zirka 6000 bis 8000 pro 
Jahr (Pneumokokken-Erkrankungen und 
Influenza bei >60-Jährigen) [28, 29]. Un-
ter anderem aufgrund der monokausalen 
Ausgestaltung der Todesursachenstatistik 
kommt es zusätzlich zu einer unvollstän-
digen Erfassung von Todesfällen.
Schweregrad und Verbreitung
Deutschland weist bei einer Vielzahl von 
impfpräventablen Infektionskrankheiten 
immer noch gravierende Lücken im Impf-
status bei älteren Kindern, Jugendlichen 
und Erwachsenen auf: Grundimmuni-
sierungen werden im Kindesalter teilwei-
se zu spät oder nicht vollständig durch-
geführt. Auffrischimpfungen werden im 
jüngeren Alter [30] beziehungsweise im 
Erwachsenenalter nicht im empfohlenen 
Rahmen vorgenommen. Jährlich kommt 
es daher vielfach zu Erkrankungen, die in-
dividuelles Leid und hohe Kosten mit sich 
bringen (zum Beispiel Masern). Mangeln-
der Kollektivschutz, bedingt durch nied-
rige Impfquoten, bedroht vor allem vul-
nerable Gruppen: zum Beispiel Schwan-
gere mit inkomplettem Immunstatus (Rö-
teln), Immungeschwächte oder Allergiker, 
die Impfungen nicht vertragen. Ein Kol-
lektivschutz der Allgemeinbevölkerung 
setzt jedoch erst ein, wenn ausreichend 
hohe Durchimpfungsraten erzielt werden 
(je nach Erreger 80–95%) [31].
Volkswirtschaftliche Relevanz
Schutzimpfungen sind hochwirksame In-
terventionsmaßnahmen zur Prävention 
von individuellen Krankheitsfolgen (In-
dividualschutz) und Epidemien (Kollek-
tivschutz). Zusätzlich zum großen medi-
zinischen Nutzen weisen sie außerdem in 
ökonomischer Hinsicht häufig eine hohe 
Kosten-Nutzen-Effizienz auf. Abgesehen 
von einem geringen Anteil von Impfgeg-
nern (3–5%) [32] ist generell sowohl der 
Individual- wie auch der Kollektivnutzen 
von Schutzimpfungen in Fachkreisen ak-
zeptiert.
Verbesserungspotenzial
Das Verbesserungspotenzial muss sich 
an den zugrunde liegenden strukturellen 
Bedingungen orientieren. Allgemein be-
steht zwar eine große Impfakzeptanz in 
der Bevölkerung, jedoch wird eine nicht 
unerhebliche Sorglosigkeit beziehungs-
weise Unerfahrenheit gegenüber Infek-
tionskrankheiten angenommen. Man-
gelndes Bewusstsein über die Gefähr-
lichkeit von Infektionskrankheiten sowie 
unzureichendes Wissen um den Nutzen 
und die Notwendigkeit von Schutzimp-
fungen in weiten Teilen der Allgemeinbe-
völkerung wie auch bei einigen Ärztinnen 
und Ärzten werden als allgemeine Ursa-
chen unzureichender Durchimpfungs-
raten eingeschätzt. Der Bevölkerungs-
anteil absoluter Impfgegner wird auf zir-
ka 2%, der Anteil von Eltern, die einzelne 
Impfungen ablehnen, wird auf zirka 10% 
quantifiziert [33]. Dieser relativ hohe An-
teil wird unter anderem auf die Verunsi-
cherung von Eltern durch Impfgegner(-
literatur und Präsenz im Internet) zu-
rückgeführt. Auch werden Kontraindi-
kationen für Impfungen von Laien häu-
fig falsch eingeschätzt, und es bestehen 
Ängste vor (vermuteten/überschätzten) 
Nebenwirkungen. Ebenfalls wichtig sind 
Kenntnisse und Problembewusstsein bei 
Ärztinnen und Ärzten. Mehrere Male pro 
Jahr sucht jede Bürgerin und jeder Bür-
ger seine Ärztin oder seinen Arzt auf [34]. 
Wenn diese Kontakte im Sinne der STI-
KO-Empfehlung genutzt würden, ergäbe 
sich daraus ein großes Potenzial, da sich 
die Mehrheit der Bevölkerung gegenü-
ber entsprechenden Empfehlungen ih-
rer Ärztinnen und Ärzte durchaus posi-
tiv verhält.
Machbarkeit
Eine Beschränkung auf isolierte Maß-
nahmen zu einzelnen Krankheitsbildern 
(zum Beispiel Masern) empfiehlt sich 
nicht, da nur eine erhöhte Bereitschaft 
zu Impfungen insgesamt einen langfristi-
gen Infektionsschutz durch diese sichern 
kann. Aufklärungsmaßnahmen zu einzel-
nen Erkrankungen für spezielle Zielgrup-
pen (zum Beispiel Eltern von Klein- und 
Vorschulkindern, Jugendliche, ältere Er-
wachsene) müssten sinnvoll in eine Dach-
kampagne zum Impfen eingebettet wer-
den. Um langfristig sichtbare Erfolge er-
zielen zu können, müsste daher eine nati-
onale Initiative alle am Impfwesen betei-
ligten Akteure dauerhaft in eine Koope-
ration einbinden. Hierzu wären in Anleh-
nung an die bestehende Fachdiskussion 
und die Vorschläge des Robert Koch-Ins-
titutes Aktivitäten in verschiedenen Berei-
chen in Gang zu bringen und langfristig 
sicherzustellen [35]:
1.  Nationale Konsensbildung zu Zielen 
und Aufgaben:Da es in Deutschland 
eine Vielzahl von Institutionen und 
Organisationen gibt, die in der Impf-
prävention tätig sind, müsste ein na-
tionaler Konsens zu Aufgaben und 
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Zielen herbeigeführt werden. Zur Er-
reichung einer einheitlichen Präven-
tionspolitik und zur Überwindung 
von strukturellen Hindernissen in der 
Impfprävention müsste eine Bünde-
lung geplanter Maßnahmen und Har-
monisierung von Präventionsbot-
schaften vorgenommen werden.
2.  Verbesserung der Datenlage:Eine ver-
besserte Surveillance von Impfstatus 
und Immunstatus sowie der Erkran-
kungsfälle und Impfkomplikationen 
wäre erforderlich, um die notwendige 
Transparenz für die Allgemeinbevöl-
kerung wie auch für die impfenden 
Ärzte zu sichern.
3.  Verbesserung der Aus- und Weiterbil-
dung zum Impfen:Qualitätsgesicher-
tes Impfen erfordert spezielle Kennt-
nisse in der Impfprävention. Hier wä-
ren vor allem die ärztlichen Organisa-
tionen gefordert, Fort- und Weiterbil-
dungen anzuregen.
4.  Zielgruppenspezifische Aufklärung 
der Allgemeinbevölkerung:Um rele-
vante Steigerungen der Impfquoten 
zu erreichen, muss die Allgemeinbe-
völkerung über den Nutzen und die 
Notwendigkeit von Schutzimpfungen 
intensiv aufgeklärt werden. Hierbei 
wäre eine Kooperation des Bundes 
(BZgA) mit den verschiedenen Betei-
ligten und Partnern (Bundesländer, 
öffentlicher Gesundheitsdienst, Kran-
kenkassen, niedergelassene Ärzte, 
Krankenhäuser, Altenheime, Schulen, 
Kindergärten, Betriebsärzte et cetera) 
sinnvoll und notwendig. Verbindliche 
Vereinbarungen zum arbeitsteiligen 
Vorgehen sind Voraussetzung für er-
folgreiche Strategien und angestrebte 
Synergieeffekte.
Chancengleichheit
Hinsichtlich des Sozialstatus wird deut-
lich, dass Kinder und Jugendliche aus Fa-
milien mit niedrigem und hohem Sozial-
status häufig eine niedrigere Impfquote 
aufweisen [36]. Als weiterer soziodemo-
grafischer Einflussfaktor gilt der Migrati-
onshintergrund: Im Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey des RKI (KiGGS-Stu-
die) zeigt sich, dass Kinder und Jugend-
liche, die selbst zugewandert sind, häufig 
Impflücken aufweisen [36]. Demzufolge 
zeichnen sich hier besondere Zielgrup-
pen für Maßnahmen zur Verbesserung 
der Impfprävention ab.
Priorität aus Sicht der Bevölkerung
Wenige Angaben sind zur Priorität aus 
Bevölkerungssicht bekannt, sodass die 
Datenlage unsicher ist (siehe die Ausfüh-
rungen zum „Verbesserungspotenzial”). 
Die Patientenstelle Bielefeld gibt an, dass 
Allergien, psychische Störungen und das 




Obwohl bereits eine gute Basis besteht, auf 
der aufgebaut werden kann, existiert in ei-
nigen Bereichen noch erhebliches Verbes-
serungspotenzial, das nur durch eine Be-
teiligung der entsprechenden Bevölke-
rungsgruppen abgerufen werden kann.
Gesund älter werden
Vorbemerkung
Der demografische Wandel in Deutsch-
land wird nach übereinstimmender Mei-
nung von Fachleuten das Gesundheits- 
und Krankheitsgeschehen in der Bevöl-
kerung langfristig verändern und die 
Gesundheitsversorgung vor große Her-
ausforderungen stellen. Altersabhängig 
nimmt das Risiko für Erkrankungen und 
Funktionsverluste zu, dabei wirken biolo-
gische Alternsprozesse und Krankheits-
prozesse zusammen [37]. Ein Älterwer-
den bei guter Gesundheit ist eine wich-
tige Voraussetzung für hohe Lebensquali-
tät und -zufriedenheit, Aktivität und En-
gagement sowie für einen sparsamen Um-
gang mit den Ressourcen der Gesund-
heitsversorgung. Verschiedene Faktoren 
beeinflussen die Gesundheit im Verlauf 
des Alterns: Lebensstil und Gesundheits-
verhalten, Lebenssituation und soziale 
Ungleichheit, medizinische und pflege-
rische Versorgung sowie Umwelteinflüs-





Mit zunehmendem Alter steigt die Prä-
valenz von chronischen Erkrankungen, 
Behinderungen sowie Hilfe- und Pflege-
bedürftigkeit. An der Spitze der Todes-
ursachen stehen in Deutschland gegen-
wärtig Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ge-
folgt von Krebserkrankungen. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt der Anteil der To-
desfälle durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, insbesondere durch ischämische 
Herzerkrankungen, zu. Im sehr hohen 
Alter gewinnen zerebrovaskuläre Krank-
heiten (vor allem Schlaganfall) und Herz-
insuffizienz als Todesursachen an Bedeu-
tung. Akutereignisse, wie beispielsweise 
eine sturzbedingte Hüftfraktur, können 
die Lebenserwartung erheblich beeinflus-
sen, ohne dass dies unmittelbar aus der 
dokumentierten Todesursache ablesbar 
ist. So liegt beispielsweise die Einjahres-
mortalität nach Hüftfraktur aktuellen Stu-
dien zufolge zwischen 20% und 30% [38]. 
Die Lebenserwartung von älteren Men-
schen, die an mehreren (chronischen) 
Erkrankungen gleichzeitig leiden (Mul-
timorbidität), ist im Vergleich zu gleich-
altrigen Personen, die lediglich an ein bis 
zwei Krankheiten leiden, reduziert.
Verbreitung
Das somatische Krankheitsspektrum im 
Alter wird insbesondere von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krankheiten des 
Bewegungsapparates dominiert [39]. Im 
Jahr 2006 waren Herzinsuffizienz, Angina 
pectoris und Hirninfarkt die häufigsten Di-
agnosen bei Krankenhausaufenthalten äl-
terer Menschen. Auch Krebserkrankungen 
treten im Alter deutlich häufiger als in jün-
geren Lebensjahren auf. Inzidenzschät-
zungen zufolge entfielen im Jahr 2004 fast 
zwei Drittel aller Neuerkrankungsfälle an 
Krebs auf die 65-Jährigen und Älteren [39]. 
Die häufigsten Krebserkrankungen bei 65-
Jährigen und älteren Männern sind Pros-
tata-, Darm- und Lungenkrebs, bei Frauen 
sind es Darm-, Brust- und Lungenkrebs.
Etwa ein Viertel der 65-Jährigen und 
Älteren leidet an einer psychischen Stö-
rung irgendeiner Art. Der Anteil ist nicht 
höher als bei jüngeren Erwachsenen. De-
pressive und demenzielle Erkrankungen 
sind die im Alter am häufigsten auftre-
tenden psychischen Erkrankungen [38]. 
Die Prävalenz demenzieller Erkran-
kungen steigt im höheren Alter nahe-
zu exponentiell an, über 30% der 90-Jäh-




Mit steigendem Alter treten nicht nur 
chronische Erkrankungen und Unfäl-
le häufiger auf, insgesamt steigt auch die 
Prävalenz funktionaler Beeinträchtigung 
deutlich an. 80% der 80-Jährigen und Äl-
teren berichten in der Share-Studie über 
Einschränkungen ihrer üblichen Alltags-
aktivitäten (Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe) [40]. Das Ausmaß 
funktionaler Beeinträchtigung variiert er-
heblich mit der Art der zugrunde liegen-
den chronischen Erkrankung. Mit einem 
besonders hohen Hilfe- und Pflegebedarf 
ist insbesondere bei demenziellen Erkran-
kungen, Schlaganfall, Herzinsuffizienz, 
Hüftfraktur, Depression und Herzinfarkt 
zu rechnen [41].
Der Anteil pflegebedürftiger Personen 
steigt in Deutschland mit zunehmendem 
Alter steil an. Nach Maßgabe des Sozi-
algesetzbuches XI lag die Prävalenz des 
Pflegebedarfs der 70- bis 74-Jährigen im 
Jahr 2006 bei 5% und der 90- bis 94-Jäh-
rigen bei 61%. Frauen haben im Vergleich 
zu Männern ab etwa dem 80. Lebensjahr 
höhere Pflegequoten und sind häufiger 
in stationärer Pflege. Insgesamt 82% der 
Pflegebedürftigen sind 65 Jahre und äl-
ter [42].
Volkswirtschaftliche Relevanz
Die Kosten für Prävention, Behandlung, 
Rehabilitation und Pflege der 65-Jährigen 
und Älteren beliefen sich im Jahr 2006 auf 
111,1 Milliarden Euro. Die im Vergleich ho-
hen Krankheitskosten der Bevölkerung ab 
65 Jahre (47%) konzentrierten sich auf ei-
ne verhältnismäßig kleine Bevölkerungs-
gruppe (20%). Die Pro-Kopf-Krankheits-
kosten lagen im Jahr 2006 im Bevölke-
rungsdurchschnitt bei rund 2870 Euro, 
bei den 45- bis 64-Jährigen betrugen sie 
2930 Euro und bei den Hochbetagten ab 
85 Jahren 14.370 Euro. Mit Blick auf ein-
zelne Krankheitsgruppen lässt sich fest-
stellen, dass gut ein Fünftel (22%) der 
Krankheitskosten von 65-Jährigen und 
Älteren im Jahr 2006 auf Krankheiten des 
Kreislaufsystems zurückzuführen ist, der 
Diagnose mit den höchsten Krankheits-
kosten im Alter. Hinsichtlich der volks-
wirtschaftlichen Relevanz von Krankheit 
und Gesundheit älterer Menschen ist je-
doch auch auf den Zusammenhang hin-
zuweisen, dass die Ausgaben von Indivi-
duen und Versicherungen gleichermaßen 
Einnahmen für Individuen und Instituti-
onen bedeuten [43]. Welcher Anteil der 
Krankheitskosten durch ein gesundes Äl-
terwerden eingespart werden kann, lässt 
sich nicht direkt beziffern. Der Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen hat im 
Jahr 2000 von einem langfristigen Spar-
potenzial durch Prävention und Vorbeu-
gung von rund 25 bis 30% der Gesund-
heitsausgaben gesprochen [44].
Verbesserungspotenzial
Die häufigsten Ursachen für Morbidität 
und Mortalität im Alter sind in hohem 
Maße durch das Gesundheitsverhalten 
beeinflussbar. Das betrifft zum Beispiel 
die lebensstilbedingten Risikofaktoren 
für Herzkrankheiten, Schlaganfall, Diabe-
tes Typ 2 und einige Krebserkrankungen 
[45]. Auch wichtige Risikofaktoren für 
Arthrose (Übergewicht), Stürze (Mus-
kelschwäche, Gangunsicherheit, Sehstö-
rungen) sowie Osteoporose (Bewegungs-
mangel, Rauchen, Untergewicht, kalzium-
arme Ernährung) sind direkt beeinfluss-
bar. Unfälle im Alter können durch einen 
entsprechenden Unfallschutz, diagnosti-
sche Maßnahmen (beispielsweise Sturzas-
sessment) oder geeignete Interventionen 
(beispielsweise muskuläres Kraft- und Ba-
lancetraining, Beseitigung von Stolperfal-
len) reduziert werden [46].
Auch eine Vielzahl der Faktoren, die 
das Auftreten funktionaler Beeinträchti-
gungen und Behinderungen begünstigen, 
ist präventiv beeinflussbar, beispielsweise 
kognitive Verluste, Depressionen und ge-
ringe soziale Kontakte, Bewegungsman-
gel und Stürze, Einschränkungen der Seh-
kraft sowie Rauchen [47].
Bei eingetretener chronischer Erkran-
kung, Multimorbidität und Behinderung 
kann durch Rehabilitation oftmals eine 
(teilweise) Wiederherstellung der Funkti-
onsfähigkeit bzw. eine Verbesserung des 
Gesundheitszustandes erreicht werden. 
Die Evidenzbasis vorliegender Studien be-
zieht sich zwar in der Regel auf einzelne 
chronische Erkrankungen, aber auch mul-
timorbide Patientinnen und Patienten be-
sitzen Rehabilitationspotenziale [48].
Psychosoziale Prävention als individu-
ell angepasstes System der psychosozialen 
Unterstützung stellt insbesondere ein Prä-
ventionsfeld im höheren Alter dar [49]. 
Hier spielen Faktoren wie die Qualität der 
Pflege, des Wohnraumes und des Wohn-
umfeldes und die Art und Weise, wie Pfle-
gesysteme arbeiten, eine große Rolle [50].
Potenziale bestehen auch in der pallia-
tiven Versorgung, denn mittlerweile gibt 
es eine zunehmende Evidenzbasis dafür, 
dass Leid und Schmerz bei palliativen Pa-
tienten, einschließlich der psychosozialen 
Belastung ihrer Angehörigen, durch früh-
zeitig einsetzende diagnostische und the-
rapeutische Maßnahmen gelindert wer-
den können [51, 52].
Machbarkeit
Es existiert sowohl eine Vielzahl von Pro-
grammen zur Vermeidung beziehungs-
weise Herauszögerung alterstypischer 
Erkrankungen (Prävention) als auch zur 
Verringerung der Krankheitslast bei ein-
getretener chronischer Erkrankung bzw. 
Behinderung (Rehabilitation). Außerdem 
gibt es Interventionen zur Symptom- und 
Schmerzlinderung und psychosozialen 
Unterstützung bei Schwerkranken mit li-
mitierter Prognose und bei Sterbenden 
(Palliation). Zum Teil fehlen jedoch Nach-
weise über die Wirksamkeit solcher Maß-
nahmen. Weitere Probleme betreffen die 
flächendeckende Zugänglichkeit der Pro-
gramme, die Erreichbarkeit vulnerabler 
Gruppen, die Berücksichtigung der Le-
benswelten sowie Inanspruchnahme, Ak-
zeptanz und Compliance.
Als wesentliche Voraussetzungen für 
die Entwicklung und erfolgreiche Um-
setzung von Maßnahmen der Präventi-
on und Gesundheitsförderung sollten die 
Zielgruppen genau identifiziert und defi-
niert, die Zugangswege zu den Zielgrup-
pen analysiert und die für Gesundheits-
förderung und Prävention nutzbaren Res-
sourcen geklärt werden [53].
Chancengleichheit
Die Aussicht auf ein langes und gesun-
des Leben ist nach Merkmalen wie Ein-
kommen, Bildung und Berufsstatus un-
gleich verteilt. Unterschiedliche materi-
elle Lebensbedingungen und psychoso-
ziale Belastungen korrespondieren mit 
Unterschieden im Gesundheitsverhal-
ten und sind gemeinsam für die beob-
achtete gesundheitliche Ungleichheit ver-
antwortlich. Bis heute ist über das Aus-
maß und Erscheinungsbild der gesund-
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heitlichen Ungleichheit bei älteren Men-
schen nur wenig bekannt [54]. Es gibt al-
lerdings Anhaltspunkte dafür, dass die ge-
sundheitliche Ungleichheit in der älteren 
Bevölkerung nicht wesentlich schwächer 
ausgeprägt ist als in der Bevölkerung im 
mittleren Lebensalter. Möglichkeiten zur 
Verbesserung von sozial-bedingter ge-
sundheitlicher Ungleichheit bestehen vor 
allem im Setting der näheren Wohnumge-
bung, da die Lebenswelt sozial benachtei-
ligter oder behinderter älterer Menschen 




Die Bewältigung der gesundheitlichen wie 
sozialen Folgen demografischer Alterung, 
einschließlich ihrer wechselseitigen Inter-
aktionen, ist für die Mitglieder alternder 
Gesellschaften von essenzieller Bedeu-
tung. Dabei wird der Gesundheit mit zu-
nehmendem Alter eine immer höhere 
Bedeutung beigemessen [56]. Insgesamt 
kann eine Priorität für das Gesundheits-
ziel Gesund älter werden aus Sicht der Be-
völkerung unterstellt werden, auch wenn 
eine Quantifizierung schwierig ist.
Beteiligungsmöglichkeit
Ältere Menschen wollen an der Lösung ih-
rer Probleme direkt beteiligt werden. Be-
reits seit Beginn der 1980er-Jahre stehen 
die aktive Teilhabe und das freiwillige/
ehrenamtliche Engagement älterer Men-
schen auf der zivilgesellschaftlichen und 
politischen Agenda [57]. Beteiligungs-
möglichkeiten ergeben sich sowohl im 
Rahmen der Zielentwicklung als auch bei 
der Konzeption konkreter Programme, 
dies vor allem in den Bereichen Gesund-
heitsförderung und Prävention sowie bei 
der Evaluierung (beispielsweise Entwick-
lung und Priorisierung von Evaluations-
konstrukten). Ein zweiter Aspekt von Be-
teiligung – der individuelle Umgang mit 
altersassoziierten gesundheitlichen Be-
einträchtigungen und lebensstilbedingten 
Gesundheitsrisiken – ist bei dem Gesund-
heitsziel Gesund älter werden ebenfalls 
gegeben. Jede/jeder Einzelne kann zu ih-





Für eine endgültige Entscheidung zur Aus-
wahl eines Gesundheitsziels war die Mei-
nungsbildung unter den Mitgliedern von 
gesundheitsziele.de entscheidend. Hierbei 
ging es um die Bewertung der Machbar-
keit aus Sicht der beteiligten Akteure (Kri-
terien 10 und 11). Die Machbarkeit wurde 
mittels einer Umfrage bei allen am Ge-
sundheitszieleprozess beteiligten Organi-
sationen erhoben. Ziel war es zu klären, 
ob bei den Beteiligten bereits Vorarbei-
ten zum Thema vorliegen, ob Verfahren 
und Instrumente zur Zielerreichung ver-
fügbar und bekannt sind, und ob sie be-
reit und willens sind, sich an der Entwick-
lung und späteren Umsetzung des Ziels zu 
beteiligen.
Insgesamt wurden 87 Fragebögen an 
die Mitglieder im Steuerungskreis, Aus-
schuss und Evaluationsbeirat verschickt 
(82 Organisationen, fünf Einzelpersonen); 
davon wurden 40 Fragebögen (39 Organi-
sationen, eine Einzelperson) beantwortet 
und zurückgeschickt, was einer Response-
rate von 67% entspricht. Non-Responder 
waren vor allem solche Organisationen 
und Personen, die selbst keine Maßnah-
men durchführen oder über keine Ent-
scheidungskompetenz verfügen.
Die Auswertung erfolgte deskriptiv, das 
heißt, die vier Zielthemen wurden hin-
sichtlich der „Ja-” und „Nein”-Antworten 
in den Befragungskategorien (Vorarbeiten 
bestehen, Instrumente sind bekannt, Be-
reitschaft zur Beteiligung der Akteure an 
der Entwicklung und/oder an der Umset-
zung) miteinander verglichen.
Das Zielthema Gesund älter werden 
hat in allen vier Kategorien jeweils die 
meisten positiven und jeweils die wenigs-
ten negativen Antworten erhalten. Als ein-
ziges Zielthema wird es sowohl hinsicht-
lich der Machbarkeit der Instrumente als 
auch der Beteiligung der Akteure insge-
samt positiv bewertet.
Die Akteure schätzen das Zielthema 
Impfen hinsichtlich vorhandener Ver-
fahren und Instrumente insgesamt posi-
tiv ein. In Bezug auf bestehende Vorarbei-
ten/Erfahrungen sind die Ja- und Nein-
Stimmen quantitativ ausgewogen, bei der 
Frage nach den Instrumenten überwiegen 
die Ja-Stimmen deutlich. In der Katego-
rie „Beteiligung der Akteure” liegen zwar 
insgesamt mehr Ja- als Nein-Stimmen vor, 
jedoch ist das Ergebnis nicht so eindeu-
tig positiv wie beim Zielthema Gesund äl-
ter werden.
Chronischer Rückenschmerz erhält 
nur in drei von vier Kategorien mehr posi-
tive als negative Antworten. Das Verhält-
nis der Ja- und Nein-Stimmen ist jedoch 
deutlich ungünstiger als bei den Zielthe-
men Gesund älter werden und Impfen. 
Die Frage der Beteiligung wird hinsicht-
lich der Entwicklung positiv bewertet, 
bei der Frage nach der Beteiligung an der 
Umsetzung des Gesundheitsziels über-
wiegt jedoch die Anzahl der negativen 
Antworten.
Beim Zielthema Herzinfarkt geben die 
Akteure mehrheitlich an, Instrumente 
und Verfahren zur Realisierung des Ge-
sundheitsziels zu kennen. Jedoch zeigen 
sich hinsichtlich der Beteiligung der Ak-
teure Vorbehalte. Für die Frage nach der 
Beteiligung an der Entwicklung liegen fast 
so viele Ja- wie Nein-Stimmen vor, wäh-
rend bei der Frage nach der Beteiligung 
an der Umsetzung die Anzahl der Nein-
Stimmen überwiegt. Für das Zielthema 
Herzinfarkt fällt die Bereitschaft zur Be-
teiligung der Akteure von allen vier Ziel-
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